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RESUMO

Introducdo: A dor é um sintoma muito frequente nos Cuidado Paliativos, sendo importante uma abordagem
multidimensional. Atualmente existem varias escalas que permitem a avaliacdo de componentes isolados da dor,
mas nenhuma ferramenta para avaliacdo da dor total, traduzindo uma lacuna nesta area.

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um protocolo de avaliacdo da dor total e, posteriormente, analisar a
sua prevaléncia.

Metodologia: Elaboracdo de protocolo de avaliacdo da dor total, aplicado aos pacientes presentes em Unidade
de Cuidados Paliativos entre Janeiro e Fevereiro 2022. Formulacdo de questionario de autopreenchimento,
baseado em seis escalas validadas (escala numérica da dor, escala de faces, escala de McGill, escala de HADS,
escala FACIT-PAL e escala FACIT-SP-12), com o objetivo de avaliar a presenca de dor total (fisica, emocional, so-
cial e espiritual). Foi avaliada a presenca de cada um dos dominios supracitados através de estatistica descritiva,
medianas, intervalos interquartil e coeficiente de correlacdo de Spearman.

Conclusao: Verificou-se a presenca de dor fisica em 100% dos pacientes na escala numérica e em 91,7% na
escala de faces. Segundo a escala de McGill todos indicaram algum grau de dor fisica, e 83,3% algum grau de
dor psicoldgica. Pela escala de HADS verifica-se que 75% apresentaram dor psicoldgica. Segundo a escala de
FACIT-PAl e de FACIT-Sp-12 todos apresentaram algum grau de dor social e espiritual. Por fim, considerando a
presenca de dor total perante algum grau de todos os tipos de dor, esta foi observada na maioria. Este protocolo
representa uma ferramenta Util na pratica clinica e para futuros estudos.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo da Dor; Cuidados Paliativos; Dor/psicologia; Espiritualidade; Psicometria
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ABSTRACT

Introduction: Pain is a very common symptom in Palliative Care, and a multidimensional approach is important.
Currently, there are several scales that allow the assessment of isolated components of pain, but no tool for
assessing total pain, resulting in a gap in this area.

This study aimed to develop a total pain assessment protocol and subsequently assess its prevalence.

Methodology: Development of a total pain assessment protocol, applied to patients present in the Palliative Care
Unit between January and February 2022. Formulation of a self-completion questionnaire, based on six valida-
ted scales (numerical pain scale, faces scale, McGill scale, HADS scale, FACIT-PAL scale and FACIT-SP-12 scale),
with the aim of evaluating the presence of total pain (physical, emotional, social and spiritual). The presence of
each of the aforementioned domains was assessed using descriptive statistics, medians, interquartile ranges and
Spearman's correlation coefficient.

Conclusion: The presence of physical pain was verified in 100% of users on the numerical scale and in 921.7% on
the face scale. According to the McGill scale, everyone indicated some degree of physical pain, and 83.3% some
degree of psychological pain. Using the HADS scale, it can be seen that 75% had psychological pain. According
to the FACIT-PAl and FACIT-Sp-12 scales, everyone presented some degree of social and spiritual pain. Finally,
considering the presence of total pain in the presence of some degree of all types of pain, this was observed in

the majority. This protocol represents a useful tool in clinical practice and for future studies.
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INTRODUCAO

A dor é um dos sintomas mais frequentes nos pacien-
tes em Cuidados Paliativos (CP), com uma prevaléncia
estimada entre 60% a 90%. Porém estes valores refe-
rem-se apenas a sua componente fisica, ndo existindo
dados referentes a dor total.*®

O conceito de dor total, elaborado por Cicely Saun-
ders,® aborda a dor como uma entidade multidimen-
sional, com diferentes componentes, nomeadamente
fisico, emocional/psicologico, espiritual e social. Embo-
ra nem todos os pacientes manifestem todos os com-
ponentes, é essencial que estes sejam explorados para
garantir um tratamento adequado.*®

Os diferentes componentes da dor total podem ou
nao manifestar-se em dor fisica, sendo frequentemen-
te dificil para o paciente distinguir qual o componente
afetado.?

Apods realizar uma pesquisa da literatura atual sobre
dor total nas principais bases de dados, verificou-se
que ndo existiam ferramentas validadas disponiveis
para a avaliacdo completa desta entidade.®™ Assim
decidiu-se elaborar um protocolo de avaliacdo da dor
total, a ser aplicado aos pacientes da Unidade de Cui-
dados Paliativos internados em instituicdo publico-pri-
vada portuguesa, com posterior analise dos resultados
num estudo de investigacdo descritivo, transversal e
quantitativo.

METODOS

O questionério foi estruturado em duas partes e con-
cebido para ser preenchido num periodo maximo de
20 minutos. A primeira parte dirigida a informacao de-
mografica e ao tipo de patologia que motivou a admis-
sdo, e a segunda centrada na avaliacdo da dor total.
Foram utilizadas, na integra, as seguintes escalas:

. Dor emocional: Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar (HADS)!! e Escala de McGill*?;

- Dor fisica: Escala Numérica e/ou de Faces,'® Escala
de McGill*?;

- Dor espiritual: Functional Assessment of Chronic IlI-
ness Therapy - Spiritual Wellbeing (FACIT - Sp) - 124

. Dor social: Functional Assessment of Chronic lllness
Therapy - Palliative Care (FACIT- Pal).*®

Os critérios de inclusdo foram: pacientes adultos (> 18
anos) cognitivamente autonomos e com capacidade
para prestar consentimento, seguidos em internamen-
to ou em domicilio em cuidados paliativos pela institui-
cdo. Dos 39 pacientes observados, apenas foi possivel
aplicar o questionario a 12 destes.

Para a andlise dos dados, considerou-se presente dor
total perante existéncia de todos os dominios em si-
multaneo.



RESULTADOS

A maioria dos pacientes era do género feminino (n =
10, 83%), com idade média de 69,8 anos (minimo de 54
e maximo de 90 anos). Metade da amostra era casada
(n = 6, 50%), seguindo-se os divorciados (n = 3; 25%),
vilvos (n = 2; 16,7%) e solteiros (n=1; 8,3%). Dos casa-
dos, trés moravam apenas com o conjuge (n = 3; 25%),
e outros trés com o conjuge e filhos (n = 3; 25%). Os
divorciados moravam todos sozinhos, bem como um
dos vitvos (n = 4; 33,3%). O solteiro e o outro vilvo
moravam com filhos (n = 2; 16,7%).

O ensino primério foi o nivel de escolaridade mais pre-
valente (n=6; 50%), seguindo-se o ensino secundério
(n=5;41,7%). A avaliacdo das profissdes foi realizada
com base na Classificacdo Portuguesa das Profissoes
2010, sendo o grupo 3 - Técnicos e profissdes de
nivel intermédio (n = 5; 41,7%) o mais representado.

Em relacéo as patologias observadas, foram maiorita-
riamente do foro oncolégico (n = 10; 83,3%).

ESCALA NUMERICA E DE FACES:

Assumindo presenca de dor perante score maior ou
igual a um,'” verificou-se dor fisica em 100% dos pa-
cientes nas duas escalas.

A intensidade da dor, na escala numérica, € categori-
zada como ligeira (1 a 3), moderada (4 a 6) e intensa
(7 a 10).'® Assim, a maioria apresentou dor moderada
(n=6; 50%), seguida de dor intensa (n = 5; 41,7%) e, em
minoria, dor ligeira (n = 1; 8,3%).

Na escala de faces, a dor é categorizada como ligeira
(valor 1), moderada (2 a 3) e intensa (4 a 5).27 Assim, a
maioria dos pacientes apresentou dor intensa (n = 7;
58,3%), seguida de dor moderada (n = 5; 41,7%). Na
maioria dos pacientes verificou-se coeréncia entre as
respostas das duas escalas, a excecao de trés pacientes
cujo score na escala numérica foi inferior ao da escala
de faces. Observou-se que alguns pacientes apresen-
taram maior dificuldade em utilizar a escala numérica,
sobretudo na compreensdo do conceito de “dor mais
forte que alguma vez sentiu / consegue imaginar”, dan-
do inicialmente respostas qualitativas, como por exem-
plo “déi muito”. Resultados discriminados na Tabela 1.

TABELA 1. Resultados da Escala Numérica e Escala de
Faces

Intervalo | | iervalo | Intervalo da
Variavel | Mediana | inter-quartil possivel amostra
[1°Q, 3°Q]
EN 6 (5,751 0-10 1-9

EF 4 (2,74, 4] 0-5 2-4

EN - escala numérica da dor; EF - escala de faces da dor

ESCALA DE MCGILL:

Dos 78 descritores disponiveis para caracterizacdo
da dor, os mais utilizados foram: “cansativa” (n = 7,
58,3%), “uma guinada” (n = 6; 50%), “que arranca” (n
= 6; 50%), “insuportavel” (n = 6; 50%), sufocante (n=5;
50%) e assustadora (n = 5; 41,7%).

A frequéncia da dor foi descrita como periddica na
maioria dos casos (n = 10; 83,3%) e constante em dois
(n=2;16,7%).

A localizacao corporal referida no diagrama corporal
foi: membros inferiores (n = 7; 58,3%), costas (n = 5;
41,7%), cabeca (n = 1; 8,3%), tronco (n = 1; 8,3%) e
membros superiores (n = 2; 16,7%).

O sono foi considerado “bom” por sete (n=7; 58,3%)
pacientes e “irregular” pelos restantes (n = 5; 41,7%). O
nivel de atividade foi descrito pela maioria como “pou-
ca’ (n = 6; 50%), seguindo-se “alguma” (n = 3; 25%),
‘nenhuma” (n = 2; 16,7%) e “regular” (n = 1; 8,3%).

A ingestdo alimentar foi considerada “boa” pela maio-
ria (n = 9; 75%), seguida de “alguma” (n = 2; 16,7%) e
“pouca” (n = 1; 8,3%).

Quanto a sintomas associados a dor, mais de metade (n
=7, 58,3%) respondeu afirmativamente, sendo os mais
prevalentes: prisdo de ventre (n = 3; 25%), tonturas (n
= 2; 16,7%), nduseas (n = 2; 16,7%), dores de cabeca
(n = 2; 16,7%), sonoléncia (n = 2; 16,7%) e diarreia (n
=1; 8,3%).

Estes valores permitem compreender melhor a perce-
cao do utente acerca da sua dor, avaliando a relacao
entre o valor obtido e o valor méximo possivel: quanto
mais alto, maior a intensidade da dor. As variaveis com
valor mais alto dentro do intervalo respetivo foram o
indice de dor (PRI) avaliativo, o PRI afetivo e a inten-
sidade de dor atual (PPI). Resultados discriminados na
Tabela 2.

Verificou-se que todos os pacientes (n=12, 100%)
apresentaram um PRI sensorial superior a O, indican-
do algum grau de dor fisica, e a maioria da amostra
apresentou um PRI afetivo superior a O (n=10, 83,3%),
apontando para presenca de dor emocional.

ESCALA DE HADS:

Verificou-se presenca de ansiedade em sete partici-
pantes (n = 7; 58,3%), dos quais trés (n = 3; 25%) em
grau leve, trés (n = 3; 25%) moderado e um (n = 1;
8,3%) grave. Quanto a depressao, também foi identi-
ficada em sete participantes (n = 7; 58,3%), dos quais
quatro em grau grave (n = 4; 33,3%) e trés leve (n =
3; 25%). Assim, verifica-se que a maioria da amostra



TABELA 2. Resultados sumariados da Escala de McGill

PRI sensorial 22,5 [18,75, 31] 0-42 2-34
PRI afetivo 55 [2,5, 8] 0-14 0-11
PRI avaliativo 5 [2,5, 5] 0-5 0-5
PRI miscelanea 10 [2,5,11] 0-17 0-12
PRI total 44 (28, 53,5] 0-78 2-58

PPI 3,5 [2,4,25] 0-5 1-5

N° de descritores 16 [7,75, 18] 0-20 2-19

PRI - indice de dor (pain rating index); PPl - intensidade de dor atual (present pain intensity)

(n =9, 75%) apresenta algum nivel de dor emocional.
Resultados discriminados na Tabela 3.

ESCALA DE FACIT - PAL:

Para avaliar a dor social, interessa principalmente a su-
bescala relativa ao score social: quanto maior a pontua-
cdo (maximo 28 pontos) maior o bem-estar social. Todos
0s pacientes obtiveram um score inferior a esse valor (n
=12, 100%), indicando a presenca de algum grau de dor
social. Resultados discriminados na Tabela 4.

ESCALA DE FACIT- SP-12:

A escala FACIT-Sp-12 expressa maior bem-estar espi-
ritual quanto mais alto for o score obtido (maximo 48
pontos). Todos os pacientes obtiveram um score infe-
rior a esse valor (n = 12, 100%), indicando a presenca
de algum grau de dor espiritual. Resultados discrimina-
dos na Tabela 5.

PREVALENCIA DE DOR TOTAL:

Relativamente a dor fisica, cuja presenca foi avaliada
através de trés escalas, a autora considerou-a presen-
te quando foi identificada em, pelo menos, uma delas
— 0 que se verificou em toda a amostra (n = 12; 100%)

Quanto a dor emocional, a autora considerou a sua
presenca quando detetada em pelo menos uma das
duas escalas utilizadas, verificando-se esta situacdo na
maioria da amostra (n = 11, 91,7%).

Todos os pacientes obtiveram um score social inferior
a 28 pontos na escala FACIT-Pal (n = 12, 100%), o que
indica algum grau de dor social.

Na escala FACIT-Sp-12, também todos os pacientes (n
= 12, 100%) obtiveram um valor inferior ao maximo
possivel, indicando algum grau de dor espiritual.

Por fim, considerando a presenca de dor total perante
algum grau de todos os tipos de dor, esta entidade foi
encontrada na maioria dos pacientes entrevistados (n
=11, 91,7%).

TABELA 3. Resultados da Escala de HADS

i Intervalo | Intervalo da
Variavel | Mediana | inter-quartil sl amostra
[1°Q, 3°Q]
8

HADS-A [6,11,75] 0-21 3=19
HADS-D 9 [5,25, 15] 0-21 2-20

HADS-A - subescala de ansiedade; HADS-D - subescala de de-
pressao.

TABELA 4. Resultados da Escala de FACIT - Pal

Intervalo
da
amostra

Intervalo
Mediana | inter-quartil

[1°Q, 3°Q]

Intervalo

Variavel ’
possivel

Score fisico 13,5 [9,5, 15] 0-28 7-24
. (17,75, _ a
Score social 19,5 21.25] 0-28 11-24
Score 10,5 [775,16,25] 0-24 2-20
emocional
S 11 [8,1325] 0-28 3-26
funcional
Preocupa-
coes 46,5 L7565 _76 35-64
s . 51,25]
adicionais
85,75, ) .
Score total 101 113.25] 0-184 74 - 149

TABELA 5. Resultados da Escala de FACIT - Sp-12

Intervalo Intervalo Intervalo
Variavel | Mediana | inter-quartil ossivel (oF}
[1°Q, 3°Q] P amostra

Score paz 23,5 (18, 26,25] 0-32 4-28

Score fé 4l [9.75,11,25] 0-16 0-13
baiie 35 [29,25,3700] 0O-48 4-39
total

CORRELACOES ENTRE
AS VARIAVEIS QUANTITATIVAS:

Tal como se pode observar na Fig. 1, os coeficientes
de Spearman que traduzem correlacdes fortes sdo os
da HADS-A com HADS-D (correlacdo positiva de 0,8),
da HADS-D com o score social da escala FACIT-Pal
(correlacdo negativa de -0,75), da HADS-A com sco-
re social da escala FACIT-Pal (correlacdo negativa de



FIGURA 1. Scatter matrix das associacdes entre escala numérica da dor, PRI total da escala de McGill, subescala HADS-A, subescala HADS-D,
score social da escala FACIT-Pal e score total da escala FACIT-Sp-12. Acima da diagonal resultados de correlacdo de Spearman; Na diagonal
histogramas que demonstram auséncia de distribuicao normal; Abaixo da diagonal graficos de dispersao.

Legenda: EN - escala numérica; MGPRIST - score do PRI total da escala de McGill; HADS-A - subescala de ansiedade do HADS; HADS-D -
subescala de depressdo do HADS; FACITPALSS - score social da escala FACIT-Pal; FACITSPST - score total da escala FACIT-Sp-12

-0,73). Verifica-se uma correlacdo moderada entre a
HADS-D com o score total da escala FACIT-Sp-12 (cor-
relacdo positiva de 0,64). Por fim foi observada uma
correlacado fraca entre a escala numérica e o PRI total
da escala de McGill (correlacdo positiva de 0.39), entre
o0 HADS-A e o PRI total da escala de McGill (correla-
cdo positiva de 0,30), entre o HADS-D e o PRI total
da escala de McGill (correlacdo positiva de 0,46) e en-
tre o HADS-A e o score total da escala FACIT-Sp-12
(correlacdo positiva de 0,48). As restantes correlacoes
apresentam coeficientes de Spearman despreziveis.

DISCUSSAO

A maioria dos estudos sobre avaliacdo da dor fisica em
pacientes de CP, através da escala numérica da dor,
apresenta amostras compostas apenas a pacientes on-

cologicos ou inclui apenas aqueles com determinado
nivel de intensidade da dor. Assim, ndo existem muitos
dados que permitam uma comparacao direta com os
resultados obtidos. Num estudo com pacientes onco-
l6gicos em CP, foi identificada pela escala numérica,
uma média de intensidade de dor de 4,3. Nesse es-
tudo, 39,57% da amostra tinha dor ligeira e 60,43%
moderada ou intensa. Comparativamente, no presente
estudo, a mediana foi de 6. Em semelhanca a maioria
da amostra apresentou uma intensidade de dor mode-
rada ou intensa (n = 11, 91,7%).2°

Os estudos que utilizaram a escala de faces em pa-
cientes de CP foram realizados maioritariamente em
populacdo pediatrica, pelo que ndo sao passiveis de
comparacao.



Observou-se que alguns pacientes tiveram maior di-
ficuldade na utilizacdo da escala numérica, principal-
mente os mais idosos e com menor nivel de escolari-
dade. Assim, considera-se importante a utilizacdo da
escala de faces nesses casos, pois permite maior facili-
dade de expressdo.”

Relativamente aos resultados obtidos na escala de
McGill (mediana do PRI total de 44 e mediana do PRI
afetivo de 5,5), quando comparados a outros estudos
sobre diferentes patologias, os resultados do presente
estudo demonstram um elevado indice de dor total e
dos respetivos subgrupos. Por exemplo, foi identifi-
cada uma média de PRI total de 26 na dor associada
ao cancro nao terminal, com PRI sensorial de 17,3 e
PRI afetivo de 2,3. Os valores mais elevados descri-
tos na literatura referem-se as situacoes de causalgia
tipo I, com uma média de PRI total de 42,3, PRI sen-
sorial de 24,8 e PRI afetivo de 6,5.? Importa referir
que, na amostra avaliada, foi calculada a mediana e ndo
a média dada a auséncia de uma distribuicdo normal,
pelo que a comparacao nao é direta, mas sim uma re-
feréncia para andlise dos valores atuais. A maioria da
amostra obteve um PRI total superior ao PRI total da
dor associada ao cancro (n = 9, 75%) e metade (n = 6,
50%) apresentou valores superiores aos descritos para
a causalgia tipo II. Uma possivel explicacao podera ser
a maior dificuldade na gestdo da dor em CP, pela sua
etiologia multifatorial e diversos sintomas associados,
bem como a referenciacdo apenas numa fase muito
avancada da doenca, o que dificulta o controlo dos sin-
tomas em niveis ideais.>?®

Uma meta-andlise verificou que a prevaléncia de de-
pressao e ansiedade detetada nos CP varia considera-
velmente consoante os critérios utilizados para definir
a sua presenca, oscilando entre 11,1% e 32,4% para a
depressao e 6,8% a 13,2% para a ansiedade. Quando
considerada a presenca de depressdo, ansiedade ou
outra perturbacdo do humor, a prevaléncia variou en-
tre 10,1% e 52,9%.?* No presente estudo, verificam-se
valores muito superiores aos supracitados (58,3% tan-
to para ansiedade como para depressdo). No entan-
to, esta diferenca deve ser interpretada com cautela,
dado que foram aplicadas diferentes escalas (HADS
versus critérios de DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV e ICD-
10). Assim, perante a mesma amostra, se forem aplica-
das escalas diferentes poderdo ser obtidas prevalén-
cias diferentes, sendo importante maior uniformizacao
entre estudos.?

Na escala de McGill, a maioria da amostra apresen-
tou um PRI afetivo superior a O (n = 10, 83,3%), o que
aponta para presenca de dor emocional. Na escala de

HADS, foi obtido um valor semelhante (n = 9, 75%).
A diferenca observada seria possivelmente menor
(percentualmente) numa amostra de maior dimenséo.
Porém, o facto de um dos pacientes ter demonstra-
do presenca de dor emocional na aplicacdo apenas de
uma das escalas, realca a importancia de utilizar dife-
rentes métodos de avaliacdo e da aplicacdo de ques-
tionarios polivalentes.

Na escala de FACIT-Pal, embora a auséncia de cut-off
impeca a determinacdo de presenca de dor, os resulta-
dos permitem identificar dreas em que o utente nao se
sente totalmente satisfeito, abrindo oportunidades de
intervencdo que poderiam nao ter sido identificadas.

Os resultados obtidos na mediana do score social (19,5)
foram muito semelhantes aos descritos num outro es-
tudo nacional de 2018, relativo a pacientes ndo onco-
|6gicos admitidos em servicos de cuidados paliativos
portugueses (19,25).%

Os resultados obtidos na escala FACIT-Sp-12 (mediana
de 35 para o score total) sdo superiores aos verificados
noutros estudos recentes em pacientes de CP, como
¢ 0 caso de um estudo holandés de 2021 com uma
média de 27,2 para o score total (25) e de um estudo
australiano de 2020 com uma média de 31,9.2 Uma
possivel explicacdo pode ser a maior prevaléncia em
Portugal de praticas e crencas religiosas ativas, embo-
ra este dado ndo tenha sido colhido no presente estu-
do, ndo sendo possivel confirmar essa suposicao.

Na anélise das correlacbes entre diferentes variaveis,
nem todos os resultados encontrados corresponde-
ram ao esperado. Por exemplo observou-se correlacdo
positiva entre a HADS-D com o score total da escala
FACIT-Sp-12, quando seria expectavel uma correla-
cao negativa. Estes achados reforcam a importancia
de uma avaliacdo abrangente da dor, pois realca que a
auséncia de um dos seus subtipos ndo impede a pre-
senca de outro.

PONTOS FORTES:

A aplicacao deste protocolo permite abordar temas
que de outro modo sdo facilmente esquecidos pela
parte médica, como é o caso da satisfacdo com a vida
sexual e da satisfacdo com a maneira como a doenca é
abordada pelos familiares. Permite também compreen-
der melhor a percecao do utente sobre a sua doenca e
progndéstico, bem como crencas e medos associados.

LIMITACOES:

Este estudo apresenta algumas limitacées nomeada-
mente a amostra de conveniéncia, que limita a ex-
trapolacdo de conclusdes obtidas para a populacdo



geral. O diminuto tamanho amostral impossibilitou a
inferéncia sobre existéncia de significincia estatistica
dos resultados obtidos. Apresenta também um viés de
participacdo dado que apenas foram incluidos os pa-
cientes com capacidade cognitiva / fisica de responder
ao questionario.?”

CONCLUSAO

O objetivo de elaborar uma ferramenta de avaliacdo
da dor total foi alcancado, porém, dadas as caracteris-
ticas das escalas supracitadas, nao foi possivel deter-
minar a sua prevaléncia de forma exata. Ainda assim,
verificou-se presenca de dor total na maioria dos pa-
cientes. Assim, mais importante do que obter um valor
numeérico de prevaléncia da dor total, é reconhecer a
sua existéncia e a importancia da sua avaliacdo. Esta
abordagem permite identificar fatores que geram so-
frimento nos pacientes e possibilita uma intervencao
adequada, dirigida as necessidades individuais, com
consequente melhoria da qualidade de vida.
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